












Das Glaukom umfasst unterschied-
liche Krankheiten mit dem gemein-
samen Merkmal einer charakteristi-
schen Schädigung des Sehnerven mit 
nachfolgenden Gesichtsfelddefekten. 
Man betrachtet einen individuell zu 
hohen Augeninnendruck (IOD) als 
wichtigsten Risikofaktor der Schädi-
gung. Der Früherkennung des Glau-
koms mittels Augendruckmessung, 
objektiver oder subjektiver Fundos-
kopie mit Beurteilung der Papillen-
morphologie und funktioneller Peri-
metrie kommt deshalb eine besonde-
re Bedeutung zu, insbesondere auch, 
da die Sehnervenschädiung irrever-
sibel ist.
Bei den ersten Druckmessverfahren be-
diente man sich zwar der handgehaltenen 
Form und seit den 1960er Jahren ist auch 
eine handgehaltene Form der Goldmann-
Applanationstonometrie (Perkins [22], 
Draeger [7]) erhältlich, doch die Mess-
genauigkeit und die Untersucherabhän-
gigkeit dieser mobilen Applanationsto-
nometer wiesen im klinischen Gebrauch 
Mängel auf. Das als Goldstandard gel-
tende Goldmann-Applanationstonome-
ter (GAT) ist an die Spaltlampe gebunden 
und somit nur am sitzenden Patienten an-
wendbar. Mit dem dynamischen Kontur-
tonometer PASCAL® (DCT), das von den 
strukturellen Eigenschaften des Auges we-
niger abhängig ist als das GAT, steht ein 
weiteres spaltlampenfixiertes Gerät zur 
Verfügung. Im klinischen Alltag ist es un-
ter Umständen notwendig, den Augenin-
nendruck auch unabhängig von der Spalt-
lampe mit derselben Genauigkeit messen 
zu können, sei dies am Patientenbett, im 
Operationssaal oder bei Patienten, die 
nicht an der Spaltlampe untersucht wer-
den können, wie Z. B. Kinder, ältere Pa-
tienten mit evtl. orthopädischen Erkran-
kungen (Z. B. Morbus Bechterew) oder 
adipöse Patienten. Mit dem handgehal-
tenen DCT wurde die ursprüngliche Idee 
der mobilen Tonometrie wieder aufge-
nommen. Das Ziel war, dieselbe Genauig-
keit und Reproduzierbarkeit der Druck-
messungen zu erreichen wie mit der spalt-
lampenadaptierten DCT.
Historischer Abriss
Bereits 1622 stellte Banister einen eindeu-
tigen Zusammenhang zwischen erhöhtem 
IOD und einer glaukomatösen Erkran-
kung des Sehnerven fest. 1830 schrieb 
Mackenzie: „The eyeball in glaucomatous 
amourosis always feels firmer than natural“. 
Die Palpation des Augapfels durch die Au-
genlieder ist somit die älteste, einfachste 
und billigste Methode, um den Augenin-
nendruck zu schätzen. Aufgrund der Un-
tersucherabhängigkeit wird sie heute nur 
noch zur groben Orientierung angewandt 
oder kann hilfreich sein, wenn keine an-
dere Methode zur Verfügung steht oder 
diese zu großen Fehlern führen würden.
Im Gegensatz dazu steht die mano-
metrische Messung des IOD mittels einer 
Kanüle, die in die Augenvorderkammer 
eingebracht wird. Manometrische Mes-
sungen können in vivo durchgeführt wer-
den, wobei der Messvorgang sehr aufwen-
dig und durchaus auch fehlerbehaftet sein 
kann. Der Indikation sind aufgrund der 
Invasivität enge Grenzen gesteckt. Aller-
dings liefern manometrische Messungen 
den Referenzdruck, an dem viele Tono-
meter geeicht wurden [11, 16].
Die ersten mechanischen Tonometer 
wurden nach dem Prinzip der Verform-
barkeit von flüssigkeitsgefüllten Kugeln 
mit elastischer Hülle gebaut. Aus dem 
Verhältnis der Verformung zur aufge-
wendeten Kraft können Rückschlüsse auf 
den intraokularen Druck gestellt werden. 
Hierzu gibt es grundsätzlich zwei physi-
kalische Möglichkeiten: Es kann entwe-
der die Kraft für eine bestimmte Verfor-
mung bzw. für die Abplattung der Horn-
haut (Applanationstonometrie) oder die 





1862 präsentierte von Graefe eine Anlei-
tung zur Konstruktion eines ersten Tono-
meters (. Abb. 1). Er bediente sich dem 
Impressionsverfahren und beschrieb da-
mit bereits die Grundzüge der noch heute 
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verbreiteten Impressionstonometer. Un-
klar ist, ob das Gerät je konstruiert und 
angewandt wurde. Auch die Weiterent-
wicklungen durch zahlreiche Forscher 
lieferten kein zuverlässiges, am Menschen 
anwendbares Tonometer. Der Haupt-
grund lag darin, dass bis in die 1880er 
Jahre die Hornhaut noch nicht anästhe-
siert werden konnte und sämtliche me-
chanischen Druckmessungen transpalpe-
bral erfolgen mussten. 1905 entwickelte 
Schiötz [26] sein wegweisendes handge-
haltenes Tonometer. Die IOD-Messungen 
erfolgten am liegenden Patienten. Es ar-
beitet nach dem Prinzip der Impressions-
tonometrie: Mittels Gravitationskraft dellt 
ein kleiner Zylinder die zentrale Hornhaut 
bei einem weichen Auge tiefer ein als bei 
einem harten Auge. Der Erfolg des Geräts 
lässt sich v. a. auf dessen einfacher Hand-
habung, der mechanischen Anspruchslo-
sigkeit und dessen Robustheit zurückfüh-
ren. Es wird in Entwicklungsländern heu-
te noch verbreitet angewandt.
Handgehaltene 
Applanationstonometrie
Bereits 1868 war das Geburtsjahr der Ap-
planationstonometrie. Weber erkannte die 
Nachteile der Impressions- gegenüber der 
Applanationstonometrie. Er schrieb, dass 
durch die Erzeugung einer bestimmten 
Eindrucktiefe eine Volumenminderung 
entstehe, die sich in einer erhöhten Span-
nung der Augenhüllen und aufgrund der 
Inkompressibilität von Kammerflüssigkeit 
in einem artifiziell höheren IOD äußern 
müsse. Seine revidierte Methode bestand 
darin, nur einen kleinen Abschnitt des 
Auges abzuflachen und so scheinbare Un-
abhängigkeit von den Elastizitätsverhält-
nissen des Auges zu erreichen. Jedoch war 
es schwierig, bei sich verändernder Appla-
nationskraft den Augenblick der völligen 
Abplattung zu erkennen.
Livschitz löste 1904 dieses Problem: 
Durch die Verwendung eines total re-
flektierenden Prismas konnte die Berüh-
rungsfläche mit der Kornea von der Sei-
te her beobachtet werden und der Zeit-
punkt der Applanation bestimmt werden. 
Dieses Messverfahren hat Goldmann in 
den 1950er Jahren aufgegriffen und das 





Mobile Augeninnendruckmessung. Von der Palpation 





































Mobile intraocular pressure measurement. From palpation to initial 


































Maklakoff entwickelte um 1885 eine 
andere Variante von Applanationstono-
meter (. Abb. 2). Er mass nicht den für 
eine gewisse Applanation nötigen Druck, 
sondern übte einen konstanten Druck auf 
die Hornhaut aus und maß die dadurch 
applanierte Fläche.
Diese Geräte nach dem Fick-Livschitz- 
und dem Maklakoff-Prinzip waren v. a. 
im östlichen Europa weit verbreitet. In 
den westlichen Ländern wurden sie trotz 
der theoretisch anerkannten Überlegen-




Bis in die 1950 Jahre waren sämtliche 
Druckmessverfahren handgehalten. Vor 
allem die Abhängigkeit der Messresul-
tate von den Fähigkeiten der Untersu-
cher stellte ein Problem dar. Die interin-
dividuelle Varianz war groß. Je nach Plat-
zierung des Messkörperchens auf dem 
Auge war aber auch die intraindividu-
elle Reproduzierbarkeit ungenügend. 
Der Durchbruch in der präzisen Augen-
druckmessung gelang erst 1954 Gold-
mann u. Schmidt [9], als er ein Appla-
nationstonometer (GAT) einführte, das 
an die Spaltlampe adaptiert am sitzenden 
Patienten den Augeninnendruck messen 
konnte. Erstmals wurde mit variabler 
Kraft und konstanter Deformation der 
Hornhaut an der Spaltlampe gearbeitet. 
Die Kraft bei der GAT wird so eingestellt, 
dass ein definiertes Hornhautareal durch 
die Messkörpervorderfläche abgeplattet 
wird. Goldmann u. Schmidt konnten zei-
gen, dass sich für Durchmesser des Ab-
plattungsareals zwischen 3,0 und 3,5 mm 
der elastische Druck der Hornhautver-
formung und die entgegengesetzt ge-
richtete Kapillarkraft des Tränenfilms 
aufheben. Der Durchmesser des Appla-
nationsareals wurde aus Praktikabili-
tätsgründen auf 3,06 mm festgelegt. Bei 
dieser Abplattungsfläche entspricht ein 
Druck von 0,1 g Gewicht einer Quecksil-
bersäule von 1 mm Höhe. Somit kann das 
Ablesen bei entsprechender Eichung so-
fort in mmHg erfolgen. Dieses Tonome-
ter übertraf alle bisherigen an Genauig-
keit und es wurde zum Goldstandard, ge-




Das dynamische Konturtonometer [11, 
15] verwendet ein neues Prinzip zur 
nichtinvasiven, direkten, transkornealen 
intraokularen Druckmessung. Es misst, 
wie in zahlreichen Studien gezeigt wer-
den konnte, unabhängig von biomecha-
nischen Eigenschaften der Hülle des Au-
ges wie Hornhautdicke [12], Hydratati-
onszustand der Hornhaut, Alter und in-
dividuelle Rigidität. Zudem misst es den 
Druck kontinuierlich. Das grundlegende 
Prinzip der DCT ist, dass eine oberflä-
chenunabhängige Druckmessung erreicht 
wird, wenn die Hornhaut eine bestimm-
te Form (Kontur) einnimmt. Durch das 
DCT-Köpfchen mit einem Krümmungs-
radius von 10,5 mm wird die Hornhaut 
in die Form gebracht, die sie natürlicher-
weise einnimmt, wenn auf beiden Seiten 
der Kornea der gleiche Druck herrscht. 
Das Kräftefeld zwischen Köpfchen und 
Hornhaut um den Apex entspricht somit 
demjenigen, das durch den IOD erzeugt 
wird. Der IOD kann dadurch exakt trans-
korneal vom piezoresistiven Drucksensor 
gemessen werden.
Das DCT kann zusätzlich die oku-
lare Pulsamplitude (OPA), die ein indi-
rekter Indikator der choroidalen Perfusi-
on ist, messen. Die OPA gibt den okularen 
Blutfluss entsprechend dem Herzpuls als 
Funktion der Zeit an. Sie scheint diverse 






Perkins [22] und Draeger [7] entwickelten 
nach dem Prinzip von Goldmann hand-
gehaltene portable Geräte (. Abb. 3), 
die beide eine akzeptable Übereinstim-
mung mit dem Goldmann-Applanati-
onstonometer aufwiesen [1, 18] und somit 
in der Klinik große Verwendung fanden. 
Die bessere Handlichkeit des Perkins-To-
nometers erklärt seinen häufigeren Ge-
brauch. Die handgehaltenen Geräte von 
Perkins und Draeger, ebenso wie das spalt-
lampenadaptierte Goldmann-Tonometer, 
werden von strukturellen Eigenschaften 
des Auges beeinflusst [4, 8, 19]. Bereits 
Goldmann u. Schmid gaben 1957 zu be-
denken, dass eine Abhängigkeit von der 
Hornhautdicke möglich sei. Zahlreiche 
Studien zeigten, dass die Hornhautdicke 
erheblichen Streuungen unterliegt und 
dass die Applanationstonometrie außer-
halb der kornealen Durchschnittsdicke 
an Genauigkeit verliert [4, 5]. Dieser Ef-
fekt hat außerdem auch bei den durch re-
fraktive Eingriffe veränderten Hornhäu-
















Ein weiteres Gerät, das bei physiologischen 
IOD mit dem Goldmann-Applanations-
tonometer vergleichbare Werte liefert, ist 
das TONO-PEN XL (TPXL); . Abb. 4), 
die handgehaltene Version des Mackay-
Marg-Tonometers. Es kombiniert die Im-
pressions- und Applanationstonometrie, 
indem bei der Berührung der Hornhaut 
ein kleiner Stempel (Applanationsfläche) 
in die umgebende bewegliche Fussplatte 
gedrückt wird, was zu einer charakteristi-
schen Spannungsänderung im Gerät führt 
[3, 28]. Das TONO-PEN XL liefert jedoch 
bei Werten unter 9 mmHg zu hohe und 
bei solchen über 21 mmHg zu tiefe Werte 
im Vergleich mit dem GAT [3, 17, 28].
Rebound-Tonometrie
1913 wurde durch Obbink die Rebound-
Tonometrie eingeführt. Dabei stößt ei-
ne Testspitze auf das Auge und prallt an 
diesem ab. Durch die Kontakt- bzw. Ab-
bremszeit kann auf den IOD geschlossen 
werden. Das daraus entstandene, automa-
tisch messende iCARE ist ein handgehal-
tenes Tonometer, bei dem keine Horn-
hautanästhesie nötig ist. Es scheint den 
IOD im Vergleich zum GAT zu überschät-
zen. Außerdem wurde eine signifikante, 
positive Korrelation zur zentralen Horn-




Neu steht nun auch ein handgehaltenes 
Konturtonometer (Swiss Microtechnolo-
gy AG Port) zur Verfügung (. Abb. 5, 
6). Das Handheld-DCT (HH-DCT) 
misst nach dem gleichen Prinzip wie das 
spaltlampenadaptierte DCT (Slit-Lamp-
mounted-DCT, SL-DCT).
In einer am Universitätsspital Zürich 
durchgeführten Studie [13] wurde ein Proto-
typ des HH-DCT mit dem Perkins-Appla-
nationstonometer (PAT) und dem TONO- 
PEN XL verglichen (. Tab. 1). Der Mess-
bereich (. Tab. 2) des Augeninnendrucks 
unterschied sich dabei zwischen den Gerä-
ten signifikant. Die Unterschiede der mitt-
leren IOD-Messungen stimmen gut mit 
früheren Studien des SL-DCT und spalt-
lampenadaptierten GAT überein. Wäh-
rend die mittlere IOD-Differenz bei HH-
DCT – PAT 2,99 mmHg betrug, konnten 
bei SL-DCT – GAT mittlere IOD-Diffe-
renzen zwischen 1,0 und 3,2 mmHg ge-
zeigt werden [2, 12, 21, 28]. Der Grund für 
diese Unterschiede könnte die Kalibrie-
rung des DCT gegen einen manometrisch 
kontrollierten Druckstandard und weni-
ger gegen GAT sein. Somit würden die 
DCT-Werte genauer den wahren IOD re-
präsentieren als die GAT-Werte. Kniestedt 
et al. [16] zeigten in einem experimentel-
len Aufbau, dass das DCT den IOD nä-
her beim manometrischen Referenzdruck 
misst als das GAT.
Im Liegen sollten wegen des erhöhten 
episkleralen Venendrucks höhere mittlere 
IOD-Werte gemessen werden als im Sit-
zen. Wozniak et al. [31] zeigten dies für den 
PAT mit 1,8±2,7 mmHg und Viestenz et al. 
[29] für den TPXL mit 0,8±1,9 mmHg sig-
nifikant. In der Studie mit dem HH-DCT 
wurden mit dem PAT und dem TPXL ab-
normal tiefe mittlere IOD gemessen. Die-
ser Umstand lässt auch vermuten, dass die 
im Liegen gemessenen IOD-Werte vom 
HH-DCT näher beim wahren IOD liegen 
als die vom PAT und TPXL gemessenen 
IOD-Werte.
Die Ergebniss der IOD-Messungen 
mit dem neuen HH-DCT sind bezüg-
lich der Intraobservervariabiliät besser 
als mit dem PAT und dem TPXL. Ansons-
ten konnte mit dem HH-DCT kein signi-
fikanter Unterschied (p=0,68) im Messbe-
reich zwischen erfahrenen Ophthalmolo-
gen (Untersucher 1–3) und einem uner-
fahrenen Medizinstudenten (Untersucher 
4) festgestellt werden.
Neu kann mit dem HH-DCT in jeder 
Position des Patienten, d. h. auch im Lie-
gen, die okulare Pulsamplitude gemes-
sen werden. Gemäß Studien mit dem SL-
DCT scheint die OPA als neuer Parame-
ter diverse Formen des Glaukoms charak-
terisieren zu können [25]. So zeigten Pati-
enten mit okularer Hypertonie die höchs-
ten OPA-Werte [23], während beim Nie-
derdruckglaukom tiefere OPA-Werte im 
Vergleich zu gesunden Augen gefunden 
wurden. Weiter wurde gezeigt, dass ei-
ne erhöhte OPA mit weniger schwerem 
Glaukom, gemessen an der tieferen ver-
tikalen und horizontalen „cup-disc ratio“, 
assoziiert ist [30]. Da mit dem HH-DCT 
neu auch im Liegen die OPA bestimmt 


























tische Möglichkeiten. So könnte z. B. bei 
Glaukompatienten, die am Morgen sehr 
hohe IOD-Werte in Verbindung mit tie-
fem Blutdruck aufweisen, die OPA-Be-
stimmung als prognostischer Parameter 
verwendet werden. Insgesamt bietet die 
OPA, v. a. im Liegen, noch viel Raum für 
weitere Forschung. In Anbetracht des zu-
nehmenden Wissens über den Effekt der 
biometrischen Eigenschaften des Auges 
auf die IOP-Werte bei der Applanations-
tonometerie, der steigenden Anzahl der 
Patienten mit einer Geschichte von horn-
hautrefraktären Operationen und der zu-
nehmenden Zahl von adipösen oder or-
thopädischen Patienten bietet das neue 
handgehaltene dynamische Konturto-
nometer für die IOD- und OPA-Mes-
sung eine wertvolle Alternative zu den 
etablierten handgehaltenen, spaltlampen-
unabhängigen Tonometern.

























































































































HH-DCT Handheld-DCT, PAT Perkins-Applanati-































HH-DCT Handheld-DCT, PAT Perkins-Applanati-





















































































































Quelle: AMD Alliance International (AMDAI), 
www.amdalliance.org
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